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Abstrakt 
 
Tittel: Er det noen som ser min smerte?  
Formål: Formålet er å finne ut hvordan sykepleier kan smertelindre premature. Kunnskap 
om dette er viktig fordi smerte kan føre til flere negative konsekvenser for barna. Det tas 
utgangspunkt i svøping, leiring, smokk og sukroseløsninger som ikke-medikamentelle 
metoder. Også sykepleiers evne til å kartlegge smerte hos barna drøftes. 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier lindre smerte hos premature barn på 
neonatalavdeling ved hjelp av ikke-medikamentell omsorg? 
Metode: Det er gjort et systematisk litteraturstudium. Det dannes en oversikt over 
tilgjengelig oppdatert litteratur på fagområdet, fra bøker og forskningsartikler. 
Resultat: Bruk av svøping, smokk, leiring og sukroseløsninger er gunstig for å yte ikke-
medikamentell omsorg til det premature barnet. Tiltakene krever kunnskap om hvordan 
metodene brukes, eventuelle komplikasjoner og behandling av komplikasjoner.  
Kombinasjon av tiltakene kan gi en positiv tilleggseffekt. Sykepleieren bør ha kunnskap om 
tegn på smerte hos premature og være trygg på bruken av kartleggingsverktøy. 
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1. Innledning 
Arbeidet med å finne tema til bacheloroppgaven, begynte med en idè om å skrive om et tema 
som kan relateres til både sykepleie og jordmorfaget. Jordmoryrket har vært en drøm for 
meg i mange år. I arbeidet med å finne tema for bacheloroppgaven, fant jeg interessante 
artikler om behandling av premature. Dette temaet fanget mitt engasjement, til tross for liten 
personlig erfaring. Denne pasientgruppen vekker en ny form for empati i meg, som jeg ikke 
har kjent på før. Det er usikkert hva som gjør inntrykk på meg. Det kan muligens være 
relatert til at starten på livet ofte forbindes med noe fint og godt. For premature barn blir 
starten på livet preget av maskiner, utrygghet og smerte. Det er noe i situasjonen som er feil, 
og som jeg ser som en utfordring. Ønsket med denne oppgaven å finne ut hvordan jeg som 
sykepleier kan hjelpe premature barn på best mulig måte. En måte å gjøre dette på kan være 
å fremme velvære for barnet. Jeg har derfor valgt å skrive om ikke-medikamentell 
smertelindring av premature. 
 
1.1 Begrunnelse for valg av problemstilling 
På sykepleiestudiet er premature en pasientgruppe det har vært lite fokus på i forhold til 
andre pasientgrupper. I denne oppgaven kommer det frem at det er mye som skiller 
premature fra pasienter i andre aldre. Det blir klart at dette er et spesialområde innefor 
sykepleien. Jeg mener derfor at sykepleie til premature bør få mer oppmerksomhet. Større 
fokus vil kunne vekke engasjement blant både sykepleiestudenter og sykepleiere. Målet med 
oppgaven er å lære mer om temaet fordi jeg er interessert i å finne ut mer om dette 
interessante fagområdet og for mulighet til senere å kunne lære bort og skape interesse for 
temaet hos medstudenter, fremtidige sykepleierkollegaer, annet helsepersonell som 
samarbeider på en neonatalavdeling og pårørende. På lang sikt kan enda større engasjement 
og interesse føre til at flere velger neonatalomsorgen som fagområde, og at kvaliteten på 
pleien forbedres ytterligere. Dette kan bidra til at premature barn får det bedre. Fokus i 
oppgaven er smertelindring, fordi det er relevant hos alle premature barn på 
neonatalavdeling. Jeg vil skrive om ikke-medikamentell omsorg som smertelindring. 
Grunnen til dette er at medikamentell smertelindring også er orientert mot andre 
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yrkesretninger enn sykepleie. Jeg vil skrive om noe som er helt og holdent sykepleierens felt, 
og det er derfor naturlig å gå inn på de ikke-medikamentelle tilnærmingene. 
På grunnlag av dette har jeg kommet frem til følgende problemstilling: ”Hvordan kan 
sykepleier lindre smerte hos premature på neonatalavdeling ved hjelp av ikke-medikamentell 
omsorg?” 
 
1.2 Begrepsavklaring 
Prematuritet: En prematur fødsel defineres som en fødsel før fullgåtte 37 uker. Et barn som 
er født før 37. uke er prematurt (Faglige retningslinjer for oppfølging av for tidlig fødte barn 
2007: 17) 
Smerte: I International Association for the Study of Pain er smerte definert slik:  
 ”An unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential tissue 
damage, or described in terms of such damage.”  (International Association for the Study of 
Pain: 2011). Det tas her utgangspunkt i denne definisjonen. Målet med smertelindring bør 
være at pasienten skal være smertefri. Fordi det her tas utgangspunkt i ikke-medikamentelle 
metoder vil det i en del tilfeller være vanskelig å oppnå smertefrihet uten hjelp av medisiner 
(Skaug 2009: 269). I denne oppgaven er målet at barnet får mindre vondt ved bruk av ikke-
medikamentell omsorg.  
Gestasjonsalder: Fosterets alder regnet fra siste menstruasjonens første dag (Saugstad 2009: 
210). Når et barn er født i for eksempel 26. uke, regnes dette fra forrige menstruasjons første 
dag, og barnets gestasjonsalder vil da være 26. Etter barnet er født vil fortsatt alderen regnes 
etter hvor mange uker det er siden første dag av mors forrige menstruasjon. Med dette menes 
at et barn som ble født i 26. uke, og har levd i 1 uke etter fødsel, vil ha gestasjonsalder 27 
uker. 
Neonatalavdeling: Sykehusavdeling for syke nyfødte og for tidlig fødte (Saugstad 2009: 
212). Det er verdt å merke seg at premature barn på neonatalavdeling oftest er under 34 uker, 
da barn med gestasjonsalder over 34 uker ofte greier seg uten videre behandling (Haugan og 
Tryti 2009: 106). 
 7 
Ikke-medikamentell: Jeg finner ingen entydig definisjon på ordet ”ikke-medikamentell” i 
litteraturen, men det tas her utgangspunkt i at dette er smertelindring uten hjelp av 
medikamenter. Det finnes flere ikke-medikamentelle metoder for smertelindring. Blant disse 
er orale sukroseløsninger, smokk, amming, svøping, leiring, taktil berøring/massasje, 
kengurumetoden med mer. Jeg har valgt å oversette ”swaddling” til ”svøping” på norsk, og 
”facilitated tucking” til ”leiring” på norsk. 
 
1.3 Avgrensninger 
Det vil her redegjøres for viktige avgrensninger i oppgaven.   
”Hvordan kan sykepleier”: Det er flere ting som er vesentlig for at en sykepleier kan hjelpe 
premature. I denne oppgaven tas det utgangspunkt i den teoretiske og praktiske kunnskapen 
som sykepleieren må kjenne til, med hovedvekt på kunnskap om ikke-medikamentell 
omsorgen. Kunnskap om kartlegging av smerte blir vektlagt. I tillegg er det viktig at 
sykepleieren selv mener smertelindring hos premature er viktig. Uten vilje til å lindre 
smerten, hjelper det lite å ha evnen til det. Holdninger vil likevel ikke få særlig fokus i 
oppgaven, da dette faller noe utenom problemstillingen. 
”Ikke-medikamentell”: For å avgrense oppgaven har jeg valgt å ta utgangspunkt i smokk, 
sukroseløsninger, svøping og leiring som metoder for smertelindring. Det er derfor noen 
ikke-medikamentelle metoder som blir utelatt fra oppgaven, selv om dette kan være like 
relevante metoder for smertelindring. Herunder kommer også relasjonen mellom mor, far og 
barn. Barnets foreldre er ofte aktivt med på å lindre smerten, og er et svært viktig perspektiv. 
Barn og foreldre kan på mange måter sies å utgjøre en enhet, og å smertelindre et barn kan 
derfor kanskje også smertelindre foreldrene. Likevel vil ikke denne relasjonen få noe 
hovedfokus i denne oppgaven, da den først og fremst skal handle om relasjonen mellom 
sykepleier og barn.  
”Lindre smerte”: Oppgaven handler om smertelindring. Reduksjon av stress er i denne 
sammenhengen like relevant som smertelindring. Barna kan vise akkurat de samme tegn ved 
stress som ved smerte, slik at smerte og stress i praksis er vanskelig å skille (Skaug 2009: 
268). De tiltak som blir nevnt i forbindelse med smertelindring vil derfor også kunne gjelde 
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for reduksjon av stress. Jeg har likevel valgt bort reduksjon av stress i min problemstilling 
for å gi en god struktur og oversikt av oppgaven.  
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2. Teoridel  
 
2.1 Sykepleieteori 
Denne oppgaven handler om ikke-medikamentell omsorg for premature, rettet mot 
smertelindring. For å belyse begrepet omsorg i denne sammenhengen tas det utgangspunkt i 
Kari Martinsens omsorgsteori. Etter en kort gjennomgang av teorien, følger en gjennomgang 
av hvordan dette legger grunnlaget for behandlingen av premature. 
Når Martinsen skal finne ut av hva som ligger i ordet «omsorg» kommer hun frem til at dette 
er et mer grunnleggende begrep enn egenomsorg. Egenomsorg er nært knyttet til å bli 
selvhjulpen. Martinsen ønsker derimot å ta avstand fra at målet alltid skal være å gjenvinne 
funksjon eller oppnå selvstendighet.  Hun påpeker at vi som mennesker er avhengige av 
hverandre, fordi frihet, selvstendighet og ansvar bare får mening gjennom 
avhengighetsrelasjoner. Hun tar til orde for vedlikeholdsomsorgen der målet ikke er å bli 
selvhjulpen eller uavhengig, men å opprettholde et visst funksjonsnivå og/eller å unngå 
forverring (Martinsen 2003).  
Martinsens forklaring av omsorg er at «omsorg har med hvordan vi forholder oss til 
hverandre, hvordan vi viser omtanke for hverandre i vårt praktiske dagligliv» (ibid: 69). Ut 
fra dette kan det virke som omsorg er et begrep som alltid er relevant i relasjonen mellom 
mennesker, og at det ikke nødvendigvis må være tilknyttet omsorgen som sykepleieren gir. 
Likevel skiller Martinsen mellom dagliglivets omsorg og omsorgarbeid, og omsorgsarbeid er 
nært knyttet til sykepleie (Martinsen 2003). For å forklare omsorgsbegrepet og hva som 
kjennetegner omsorgsarbeidet forteller hun om generalisert gjensidighet. Den generaliserte 
gjensidigheten er preget av at en part sørger for den andre parten uten å forvente å få noe 
tilbake, og det er denne gjensidigheten som går igjen i omsorgsarbeid (ibid). I tillegg 
kjennetegnes omsorgsarbeidet ved at omsorgsrelasjonen varer ved, og at det innebærer 
ansvar og forpliktelse hos omsorgsgiver (ibid). Martinsen definerer omsorgsarbeid som 
«ulike virksomheter som har til oppgave å ta vare på mennesker som ikke kan ta vare på seg 
selv, og hvor omsorg som kvalitet er til stede i forhold til dem det skal sørges for.» (ibid: 75-
76). Hun mener at sentralt i omsorg er en forståelse for andres situasjon, og at i tillegg til 
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erfaring og medmenneskelig kunnskap skal sykepleieren ha fagkunnskaper for å kunne yte 
omsorgen (ibid: 75-76). Pleiesituasjonen er ifølge Martinsen preget av å prøve å gjøre det så 
godt som mulig for pasienten i hans her- og nå situasjon (ibid: 78).   
Avhengighet og generalisert omsorg vil være svært sentrale begreper i omsorgen til 
premature. Barnet er totalt avhengig av omsorgsyter og kan ikke overleve uten. Her vil 
omsorgen gå en vei, og det vil være fra omsorgsyter til omsorgsmottaker. Det kan 
umiddelbart være lett å stille seg kritisk til om et for tidlig født barn noen gang har hatt noe 
funksjonsnivå. Det premature barnet har en del funksjoner, som for eksempel det autonome 
nervesystemet som regulerer puls, blodtrykk, oksygenopptak med mer (Sandtrø 2009: 61). 
Smerte kan derimot påvirke dette systemet (og andre systemer hos barnet) i en negativ 
retning (Skaug 2009: 268). Derfor er det etter Martinsens teori et mål å opprettholde 
tilfredsstillende fysiologiske verdier, eller eventuelt å unngå at disse forverres. Dette kan 
blant annet gjøres ved å smertelindre barnet.  Det levner liten tvil om at arbeid med 
premature vil forplikte omsorgsgiver og gi denne et ansvar i utøvelsen av sykepleie, da 
barnet selv ikke har mulighet til å ta noe ansvar. I forhold til forståelse av pasientens 
situasjon, kan det være legitimt å spørre om vi som sykepleiere kan forstå barnets situasjon, 
slik Martinsen mener sykepleieren skal. Dette er vanskelig å svare på. Det er mulig at 
sykepleieren til en viss grad kan forstå hva smerte er og hva dette innebærer. Likevel er det 
stor forskjell i hvor mye smerte den enkelte sykepleier har erfaring med. I tillegg er det 
mange andre faktorer som kan prege barnets liv, som for eksempel stress, utrygghet og 
sykdom. Det vil derfor være vanskelig å sette seg helt inn i hvordan det oppleves for barnet. 
Det stilles store krav til sykepleieren om at hun/han skal besitte fagkunnskaper for å kunne 
yte omsorg. I denne sammenheng er det vesentlig å kunne noe om ikke-medikamentelle 
metoder som smertelindring og hva dette innebærer for å hjelpe barnet.  Å lindre smerte vil 
gjøre det bedre for pasienten i en her-og nå situasjon, dette følger av smertebegrepet i seg 
selv. Dette er således i samsvar med Martinsens teori. Av dette ser vi hvorfor ikke-
medikamentell smertelindring er omsorg, og hvorfor omsorgen er viktig. Kari Martinsens 
teori vil i denne oppgaven regnes som grunnlaget for å gi sykepleie til premature. 
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2.2 Prematuritet 
 
2.2.1 Et innblikk i det for tidlig fødte barnets verden 
For å gi leseren et inntrykk av hvordan det kan oppleves å bli født for tidlig, siterer jeg 
Vigdis Skaug:  
Pike født ved sectio i uke 30: 
”Uforberedt løftes hun ut av den mørke og varme livmoren. Den myke, skjøre huden 
tørkes med et grovt håndkle. Nese og munn suges fri for sekret med raske, bestemte 
bevegelser. Som for å beskytte seg mot dette ukjente og ubehagelige veiver hun med 
armer og ben idet hun kjenner et stikk i låret. Et kaldt stetoskop flyttes rundt på, og en 
stram spO2-måler festes rundt den lille foten. I neste øyeblikk legges hun i et lite, varmt 
rom. Det rister og vibrerer over dørstokker. De tynne øyelokkene, hardt sammenknepne 
klarer ikke å holde det skarpe lyset ute. Fremme på nyfødtavdelingen blir hun hentet ut 
av to kjølige hender, løftet opp og på nytt lagt på et hardt underlag. Et underlag det ikke 
er mulig å bevege seg på slik hun er vant til. En tynn matsonde settes ned i magen og 
plastres fast. Den lille, tynne hånden får en veneflon etter to forsøk. Hele tiden er det 
noen som gjør noe med henne. Tilkopling til CPAP-maskinen, blodprøver fra hælen for å 
måle blodsukker, bakterieprøver fra nese, munn og øre, temperaturmåling, innleggelse av 
navlekatetre, røntgenbilder av lungene og for å kontrollere katetrene. Hun har sluttet å 
protestere, kreftene strekker ikke til. Hun er sliten etter alt hun har vært 
igjennom.”(Skaug 2009: 267). 
 
2.2.2 Hvem er det lille barnet? 
Saugstad skriver at ordet «prematur» på latin betyr «før moden», og betyr at barnet fødes før 
det er modent. Videre viser han til statistikk: I 2006 ble 7 % av alle nyfødte i Norge, født før 
uke 37. Det er flere grader av for tidlig fødte. Barn født mellom uke 32 og uke 36 er en 
gruppe som kalles for lett premature. Disse barna får svært sjelden alvorlige problemer, og 
5,7% av alle nyfødte tilhører denne gruppen. Barn med svangerskapslengde på 28-31 uker 
kalles moderat premature, og utgjør 0,73 % av alle nyfødte. Premature født før 28 uker kalles 
for svært premature, og tallet på disse har ligget stabilt på ca 300 barn i Norge hvert år. De 
vanligste årsakene til at barn blir født prematurt er blødning under graviditeten, stress, 
svangerskapsforgiftning, svak livmorhals, infeksjoner hos mor eller foster, flerlinger, tidlig 
vannavgang og arv (Saugstad 2009: 13,16, 51-52). 
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Premature barn har et annet utseende enn barn født til termin. Naturlig nok veier barnet 
mindre enn fullbårne (Faglige retningslinjer for oppfølging av for tidlig fødte barn 2007: 17). 
Huden er umoden og tynn, og derfor er den sårbar og må behandles forsiktig. Avtørking, og 
bruk av plaster kan rive av lag av overhuden og lage sår (Ruud Hansen 2009: 162). Huden er 
hos barn med lav gestasjonsalder gjennomsiktig, og blodårene synes. Ettersom barnet blir 
eldre blir huden tykkere, og rundt uke 37 er veldig få blodårer synlige (Gardner, Hernandez 
2011: 85). Premature barn over uke 28 kan ha varierende grad av et hvit og gulaktig fettlag 
på huden, kalt vernix. Barn under 28 uker har ikke vernix (Best Practice 2011). Ettersom 
gestasjonsalder øker, vil huden bli rynkete på grunn av tap av subkutant vev og vernix. 
Premature barn vil også ha synlige dunete hår, kalt lanugohår over hele kroppen, og også i 
ansiktet. Disse begynner å forsvinne rundt uke 28. Barn under 26 ukers alder har 
igjenlukkede øyne, for øynene åpnes mellom uke 26 og 30. Ørene er også mindre formet enn 
hos barn født til termin (Gardner, Hernandez, 2011: 85-88).  
Det er flere ting som skiller det premature barnet fra barn født til termin (Ruud Hansen 2009: 
125). Blant annet er det dårligere på å regulere kroppstemperaturen. Årsaken er at premature 
barn er mindre. Dess mindre et barn er, dess mer er det utsatt for varmetap. Premature har et 
mindre fettlag under huden, og er derfor dårligere isolert (ibid). Også andre vitale tegn kan 
barnet ha vanskeligheter med å regulere, som respirasjon og sirkulasjon (Haaland 2009: 16-
19). Prematuritet er den vanligste årsaken til respirasjonssykdommer hos nyfødte. Spesielt 
vanlig er det hos premature som veier under 1200 gram, eller som er under 30 ukers 
gestasjonsalder (Gardner, Enzman-Hines, Dickey 2011: 584). De er også 2,5 gang mer utsatt 
for å ha hjertefeil enn andre barn (Kenney m.fl. 2011: 681). De minste premature er ekstra 
utsatt for intraventrikulære blødninger, dette kan gi livsvarige konsekvenser og kan medføre 
at barnet dør (Brown, V, Landers, s 2011: 118). I tillegg er det ganske vanlig at premature 
nyfødte vil få problemer med elektrolyttbalansen i kroppen, fordi nyrene ikke er modne nok 
til å greie denne reguleringen selv (Ruud-Hansen 2009: 137). Umodenheten til barnet vil 
føre til vanskeligheter med å kommunisere med og gjøre seg forstått av sine omgivelser. 
Dette redegjøres for under punktet om smerte.  
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2.3 Smertelindring, hvorfor det? 
Det skal her redegjøres for kunnskaper innen fagområdet for oppgaven. Dette er nødvendig 
for å gi en innføring i viktig bakgrunnskunnskap. 
 
2.3.1 Hvorfor kjenner vi smerte, og hva skjer i kroppen når vi kjenner 
smerte? 
Smertesansens viktigste oppgave er å varsle kroppen om skade (Skaug 2009: 259). Videre 
skjer det mange elektriske og kjemiske prosesser i kroppen fra kroppen mottar smertestimuli 
til vi opplever smerte. I hver nervecelle er det kontaktpunkter til en annen nervecelle. Disse 
kontaktpunktene kalles synapser. For at en synapse skal overføre smertestimuli til neste 
nervecelle, avhenger den av at det frigjøres et transmitterstoff når en nerveimpuls treffer 
synapsen. Denne transmitteren vil da stimulere til videre aktivitet slik at signalet fortsetter. 
Et transmitterstoff kan også virke motsatt slik at det hemmer videre aktivitet, og 
smerteoverføringen hemmes. Det er mange ting som kan utløse transmitterstoffene. Blant 
disse er kulde, sterk varme, trykk, stikk, ischemi eller kjemiske og elektriske påvirkninger. 
Signalene som sendes kan endres i ryggmargen, hjernestammen, thalamus eller cortex. 
Endringen kan skje ved at nedadgående nervebaner hemmer smerteimpulsenes vei gjennom 
ryggmargen, eller ved at impulser i oppadgående nervebaner delvis blokkerer 
smerteimpulsene (ibid: 259-260). 
 
2.3.2 Hva er spesielt med smerter hos det premature barnet? 
For bare noen tiår siden trodde man at premature ikke kunne kjenne smerte. Anerkjennelsen 
av at også premature kan kjenne smerte kom ikke før på slutten av 1980-tallet, og man 
opererte frem til dette på premature med utilstrekkelig eller ingen smertelindring (Vederhus 
2004: 9, Lindh 2001: 225). På slutten av 80-tallet og begynnelsen av 90-tallet, tok 
smerteforskningen i forhold til premature et stort sprang. Anand fant at spedbarn reagerte 
med hormonelt og metabolsk stress-svar under kirurgi, og Fitzgerald fant at nosisepsjon også 
fungerer hos premature (Lindh 2001: 224).  I dag vet vi at premature barn kjenner mer 
smerte enn andre, fordi nervesystemet ikke er fullstendig utviklet, og har en redusert 
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mulighet for hemmende nedadgående signaler (Skaug 2009: 267). Likevel viser studier at 
premature barn opplever over 10 smertefulle prosedyrer hver dag der de ikke får 
medikamentell smertelindring. I tillegg er det noen prosedyrer deriblant hælstikk, der 
medikamentell smertelindring ikke gir tilstrekkelig effekt (Fernandes, Campbell-Yeo og 
Johnston 2011: 235-236). Da blir det desto viktigere at sykepleiere kan bruke andre metoder 
for å hjelpe barnet, i form av ikke-medikamentelle metoder. 
Som tidligere nevnt, opplever premature mer smerte enn andre, jf avsnittet over. Dette er 
relatert til mindre tilgjengelighet på noen av transmitterstoffene som virker hemmende på 
smerte (Skaug 2009: 260). Dette gjelder dog også nyfødte født til termin. Videre har 
premature barn en økt følsomhet for stimuli. Smertestimuli som repeteres kan føre til en økt 
smerteintensitet. I et skadeområde vil det raskt oppleves smerte. Etter hvert vil det premature 
barnet også oppleve berøring som smertefullt i skadeområdet. Dette kalles sekundær 
hyperalgesi. Hos noen utvikles også allodyni, en unormalt lav smerteterskel der stimulering 
av et uskadet område også er smertefullt. Både premature og nyfødte født til termin har en 
lengre og sterkere smerterespons enn et mer modent individ, noe som på fagspråket kalles 
”wind-up” (ibid: 260-264). Hvor mye smerte den premature kjenner avhenger av flere 
faktorer. For eksempel vil gestasjonsalder, alvorlighetsgraden av sykdom og antall 
smertefulle prosedyrer være faktorer som kan bidra til å øke smerte (Evans m.fl. 2005: 216). 
Smerten kan gi konsekvenser. Over tid kan stimuli forandre lavintensitetssmerte til 
høyintensistetssmerte, dette fører til at barnet utvikler kroniske smerter (Skaug 2009: 264). 
Når barnet opplever smerte skjer det flere fysiologiske responser. Disse responsene kan føre 
til redusert oksygentilbud til hjernen og dette kan gi nevrologiske og mentale 
utviklingsskader (ibid: 65). Både smerte og stress øker utskillelsen av kortisol. Økt mengde 
av kortisol over tid, har en veksthemmende effekt, og det reduserer også antall hvite 
blodlegemer (ibid: 65). Dette kan igjen føre til at barnet er mer utsatt for å få infeksjoner 
(ibid: 274). Når veksten reduseres, er dette en trussel for barnets mentale utvikling. Hos de 
mest premature barna kan sterke, akutte smerter føre til hjerneblødning (ibid: 278).  
Av dette er det innlysende at smertelindring av premature er svært viktig. Men smerte kan 
ikke behandles dersom den ikke oppdages. En utfordring i pleie av premature barn er at de 
ikke kan fortelle om smerten sin slik mange andre pasientgrupper kan. Sykepleier må se etter 
andre tegn på at barnet har vondt. Tegnene på smerte er hovedsakelig atferdsforandringer 
(Skaug 2009: 268). Det er mange stimuli som ikke regnes som smertefulle som gir de samme 
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responsene, noe som gjør det mer komplisert. Eksempler på dette kan være sult, utmattelse 
eller annet ubehag. Den kartlegging av smerte sykepleieren foretar, tar i bruk flere 
forskjellige faktorer for å avgjøre om et prematurt barn kjenner smerte. Blant disse er 
ansiktsuttrykk, gråt, kroppsbevegelser, våkenhetsstadier, gestasjonsalder og fysiologiske 
responser.  De svakeste barna kan ha svake responser i forhold til for eksempel 
kroppsbevegelser og gråt. Dette betyr ikke fravær av smerte. Våkenhetsstadiene sier noe om 
hvor modent barnet er, og i hvilken stand det er til å formidle smerte, gestasjonsalderen sier 
noe om i hvilken grad smertestimuliet utløser smertefølelsen. De fysiologiske responsene er 
viktige å ha med i helhetsvurderingen, men disse responsene kan gi samme svar ved andre 
ikke-smertefulle stimuli. Typiske fysiologiske tegn kan være fall i oksygensaturasjon, høyt 
blodtrykk og høy puls. Ansiktsuttrykk regnes som gullstandarden innen smertekartlegging, 
fordi det er en mer lik uttrykksform individene imellom enn andre responser (ibid: 268-274).  
Dette viser at kartlegging byr på utfordringer. Derfor er det utviklet forskjellige 
kartleggingsskjemaer, deriblant Premature Infant Pain Profile (PIPP), Cries: Neonatal 
postoperative Pain Assessment Tool og Neonatal Pain, Agitation, and Sedation Scale (N-
PASS) (Gardner, Enzman-Hines, Dickey 2011: 238-241). Disse skjemaene kan hjelpe 
sykepleiere til å få kunnskap om når tiltak i forhold til smertelindring må iverksettes. 
 
2.3.3 Hva er vanlige årsaker til at premature gjennomgår mye smerte?  
Den vanligste årsaken til smerte hos premature er medisinske prosedyrer. Blant disse er for 
eksempel innleggelse av venekateter, blodprøver, arteriepunksjon, intubering, suging i tube, 
innsetting av pleuradren, nedleggelse av ventrikkelsonde, fjerning av teip etc (Lindh 2001: 
229-230). En studie fra 1999 viser at barn med gestasjonsalder 27 og over gjennomgikk over 
700 prosedyrer hver i løpet av sitt opphold på nyfødt-avdeling (ifølge Lindh 2001: 229-230). 
Etter prosedyresmerter er det også vanlig med postoperative smerter og smerter som er 
sykdomsrelatert (ibid).  
 
2.3.4 Den ikke medikamentelle omsorgen 
Før de spesifikke metodene for ikke-medikamentell omsorg blir presentert, skal det 
redegjøres for en omsorgsmodell brukt i mange neonatalavdelinger. Grunnen til dette er at 
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den har et stort fokus på ikke-medikamentell omsorg til det for tidlig fødte eller syke nyfødte 
barnet. Modellen kalles for NIDCAP. Dette står for ”Newborn Individualized 
Developmental Care and Assessment Program” (Sandtrø 2009: 60). Omsorgen bygger ut fra 
NIDCAP på et helhetlig menneskesyn, der hvert enkelt menneske har helt spesielle behov. I 
livmoren oppfatter fosteret de stimuli som kommer utenfra, men er i et miljø som gjør at det 
tåler slike stimuli. Så fort barnet er født vil det tåle mindre stimuli, og være mer sårbare, 
fordi barnet ikke lenger er i livmorens beskyttende miljø. Det har nedsatt evne til å filtrere 
eller stenge ute inntrykk. Det premature barnet kan ses på som et foster utenfor livmoren. 
NIDCAP bygger på 4 grunnleggende prinsipper. De to viktigste prinsippene i henhold til 
oppgaven er å lære å forstå barnets signaler ut fra modenhet og alder, og å yte individuell 
omsorg til barnet. (ibid: 57-62). 
Sandtrø gir videre en beskrivelse av den synaktive modellen: NIDCAP tar utgangspunkt i at 
barnet prøver å finne en balanse med omgivelsene, og at det er utfordrende for barnet å finne 
denne balansen da det skulle ha vært i samspill med livet i livmoren, og ikke utenfor. På 
forskjellige tidspunkt i fosterlivet utvikler fosteret flere delsystemer. Alle systemene påvirker 
og støtter hverandre, slik at for eksempel et autonomt system i balanse vil påvirke de andre 
systemene positivt. Det første systemet som utvikler seg er det autonome, som danner 
grunnlaget for liv. Det vil si fysiologiske tegn som respirasjon, puls, temperatur og lignende. 
Det neste delsystemet er det motoriske, altså barnets evne til bevegelse. Deretter kommer 
systemet for søvn og våkenhet. Før denne tid er det vanskelig å se differensierte tegn på søvn 
og våkenhet. Dette utvikles først i uke 28. Det neste systemet utvikles i uke 32 og går på 
barnets evne til samspill med omgivelsene. Det siste systemet er barnets evne til selvkontroll 
over håndtering av stimuli og å komme i balanse. Sistnevnte system handler om å få kontroll 
og balanse over alle de andre delsystemene. Etter NIDCAP tror man at gjenskaping av 
livmorens miljø vil gjøre det lettere for barnet å holde delsystemene i balanse (Sandtrø 
2009:57-62). Als og Lindh sier at sykdom og smerte er faktorer som kan bringe barnet i 
ubalanse og ute av kontroll (ifølge Vederhus 2004: 23). 
NIDCAPs relevans for oppgaven er for det første at den prematures smerte kan bli sett som 
mer helhetlig enn bare fysiologi. Barnet prøver å finne kontroll og balanse ut fra sin tilstand 
og modenhet, og trenger hjelp til dette også under sykdom og smerte. Dette sier oss at 
oppgaven blant annet er å hjelpe barnet å få kontroll over smerten. Fordi smerte ikke lengre 
blir kun fysiologi kommer viktigheten av ikke-medikamentell smertelindring frem 
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(Vederhus 2004: 23). Å hjelpe barnet til å finne og beholde balanse har betydning for en 
effektiv smertebehandling (Lindh 2001: 226). Det blir gjennom NIDCAP-modellen lettere å 
forstå hvorfor behandling som for eksempel svøping og leiring av barnet kan være 
hensiktsmessige tiltak i forhold til smerte. 
 
2.3.5 Ikke-medikamentelle metoder for smertelindring 
Siden oppgaven tar utgangspunkt i svøping, leiring, smokk og sukroseløsninger, vil det være 
disse metodene som blir beskrevet her. 
Svøping/leiring: Svøping og leiring handler om mye av det samme. De handler om å få 
barnet til å ligge i en stilling der armer og ben er flektert inn mot kroppen på en slik måte at 
barnet ligger i fosterleie. Fosterleie underbygger en fysiologisk og naturlig hvilestilling som 
fremmer motorisk og naturlig hvilestilling, i tråd med NIDCAP (Sandtrø 2009:69).  Det 
kalles svøping når barnet blir pakket inn i noe, for eksempel et laken. Leiring blir brukt når 
foreldre eller sykepleier bruker hendene sine til å legge barnet i nevnte posisjon, men uten at 
det blir pakket inn i noe. Kroppen støttes av puter/sammenrullet laken eller lignende, men 
med litt ekstra plass til armer og hender slik at barnet oppnår en stabilitet. Grunnen til dette 
er at forholdene da blir forholdsvis like som i livmoren. Bena til barnet flekterer automatisk 
tilbake til stilling når det kommer borti en kant. Side eller mageleie er å foretrekke, da disse 
stillingene er mindre energikrevende for barnet (ibid: 70). Å få barnet til å ligge i en slik 
stilling enten ved hjelp av svøping eller leiring bidrar til at barnet kan finne balanse, og 
dermed lindre smerten (ibid: 70). Alle handlinger som gjør at barnet kjenner seg trygg og 
tilfreds bidrar til å dempe opplevelsen av smerte. Dette gjelder for både nyfødte og 
premature (Lindh 2001: 238).  Franck og Lawhon fant i 2000 at det å bli holdt rundt, 
sammen med smokk og sukkerløsning gir den beste smertelindringen (ifølge Skaug 2009: 
277).  
Smokk og sukroseløsninger: Narresmokk med og uten sukkervann er et mye brukt tiltak ved 
milde og moderate smerter (Skaug 2009: 277). Spesielt med bruk av sukroseløsninger er det 
godt dokumentert at dette øker barnets smerteterskel. Sukroseløsninger kan også gis oralt 
med sprøyte eller gjennom nasogastrisk sonde Det er usikkert hva slags konsentrasjoner 
sukroseløsningene bør ha, men forskning viser at mellom 12-30% styrke gir akseptabel 
effekt. Det ser ut til at det viktigste er at sukroseløsningen gis to minutter før en planlagt 
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prosedyre, helst sammen med noe å suge på, slik som smokk (ibid, Hatfield m.fl. 2011: 88). 
Selv om det er usikkert hvilken styrke på sukroseløsningen som er optimalt, fant Philbin og 
Gray i 2002 at selv den minste styrken som ble brukt, reduserte tegn på smerte hos 
premature mellom 26 og 34 uker (ifølge Gardner, Enzman-Hines, Dickey 2011: 255).  De 
små doser som blir brukt til å behandle neonatal smerte, er ikke nok til å forårsake 
hyperglykemi hos barna. Fagmiljøet strides om hvorvidt sukrose eller glukose fungerer best 
som smertelindring (ibid). Smokk uten sukrose bedrer barnets respirasjon og 
gastrointestinale funksjon. Barnet blir mindre rastløst, bruker mindre energi og 
hjertefrekvensen synker (Lindh 2001: 239). Smokk uten tilsatt sukrose er effektivt for å 
lindre smerte blant annet under hælstikk og øyeundersøkelser.  Effekten av at barnet suger på 
noe uten at sukrose er tilsatt, kommer umiddelbart, men virkningen forsvinner også så fort 
barnet slutter å suge (Gardner, Enzman-Hines, Dickey 2011: 255). I forhold til 
smertelindring kan det likevel virke som at tilsetning av sukkervann på smokk gir bedre 
effekt enn sukkervann og smokk hver for seg. Hvorfor sukrose virker lindrende er fortsatt 
usikkert, men siden effekten kan reverseres med opioidantagonister, antas det at sukkeret 
frigjør endogene opioider i kroppen (Lindh 2001: 239).   
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3. Metode 
 
3.1 Beskrivelse av metode 
Mitt valg av metode for denne oppgaven, er et systematisk litteraturstudium. Å gjøre et 
litteraturstudie innebærer at man ser nærmere på de arbeidene som finnes innenfor det 
området man jobber med (Stene 1999: 41). Jeg har valgt en kvalitativ tilnærming. Dette 
krever at man går i dybden på det man vil finne ut mer om (Dalland 2007:86).  Kvalitative 
tilnærminger brukes for å få data som karakteriserer et fenomen (Dalland 2007: 85). Videre 
ønsker jeg å gi leseren en forståelse og et helhetlig bilde av hva sykepleierens oppgaver er. 
Spørsmålet jeg har stilt er åpent, og gir rom for mange nyanser. I tillegg hadde jeg liten 
oversikt over mulige svaralternativ på problemstillingen på forhånd. Alle disse momentene 
taler for at en kvalitativ tilnærming kan være gunstig (Malterud 2003: 34). Jeg ser ingen 
etiske utfordringer i valg av denne metoden, og har derfor ikke foretatt noen etisk drøfting. 
 
3.2 Kriterier for valg av litteratur 
For å finne frem til de beste og mest relevante artiklene til oppgaven, er det viktig at det 
stilles visse krav til artikkelen. Jeg har stilt disse kravene for valg av artikler til min oppgave:  
1) Artikkelen skal ikke være eldre enn 10 år.  
2) Den må være relevant for problemstillingen. Det vil si at den må omhandle ikke-
medikamentelle metoder for smertelindring av premature barn. 
3) Artiklene må være primærartikler, systematic review eller review article. 
4) Det velges kun artikler som er publisert i fagtidsskrifter eller vitenskapelige 
tidsskrifter.  
5) Det skal være mulig å lese artikkelen i fulltekst. 
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6) Artikkelen må stå på nordisk eller engelsk språk. 
Det bør nevnes at èn av artiklene, skrevet av Bente Vederhus i 2004 i utgangspunktet ikke 
oppfyller alle inklusjonskriteriene, da den er en hovedfagsoppgave. Jeg har likevel kommet 
til at jeg kan bruke artikkelen da jeg har funnet den gjennom sykepleieforbundet, og dette er 
en pålitelig kilde. Dette er heller ikke en artikkel som presenteres under hovedfunn, men en 
artikkel jeg referer til i teoridelen. 
 
3.3 Søkeord, kilder og antall treff 
3.3.1 Bøker som kilder 
De bøkene jeg har brukt har jeg funnet i bibsys ask. Jeg brukte søkeordene ”premature barn”. 
Jeg fant her alle de 5 bøkene jeg har brukt, og i det følgende kommer en kort beskrivelse av 
disse:  
”Omvårdnad av det nyfödda barnet”: Lars Wallin er redaktør for boken. Den er sist revidert i 
2001. Den tar utgangspunkt i pleie etter NIDCAP-modellen. Jeg har kun brukt kapittel 7 
skrevet av Viveca Lindh, som handler om smertebehandling. Den tar nøye for seg 
sukroseløsninger og smokk, og til en viss grad svøping, leiring og massasje som ikke-
medikamentelle tiltak. Boken handler dog om både premature og terminbarn, og dette må 
leseren ha i bakhodet.  
”Handbook of Neonatal Intensive Care”: Redaktør for boken er Sandra L. Gardner, Brian 
S.Carter, Mary Enzman-Hines og Jacinto A. Hernandez. Den er sist revidert i 2011. Alle 
jobber innen nyfødtmedisin. Jeg har brukt litt stoff fra kapittel 12 om smerte og 
smertebehandling og kapittel 13 om barnet og miljøet. Boka er svært utfyllende om mange 
tema, men kunne vært noe mer utfyllende om ikke-medikamentelle tiltak.  
”Når barnet er født for tidlig”: Denne boken er skrevet av barnelege Ola-Didrik Saugstad. 
Den er sist revidert i 2009. Den er ikke brukt som noen hovedbok, da den ikke handler 
direkte om sykepleierpersepktivet. Den er likevel relevant da den gir en oversikt over 
begrepet ”prematuritet” og har en del statistikk å vise til. Dette har jeg funnet i bokens del 1. 
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”Nyfødtsykepleie 1” og ”Nyfødtsykepleie 2”: Redaktører av bøkene er Bente Silnes 
Tandberg, og Solfrid Steinnes. Bøkene er sist revidert i 2009. Begge jobber til daglig som 
sykepleiere. Dette er de bøkene jeg har brukt mest. Bøkene er utfyllende og gode, og skrives 
samtidig på et lettlest språk. I bind 1, finner jeg mye av det jeg trenger om smertefysiologi 
og smertebehandling. Bind 2 har jeg brukt mest i forbindelse med informasjon om NIDCAP.  
 
3.3.2 Artikler som kilder 
Det beskrives i det følgende hvordan jeg har funnet de artiklene jeg bruker som hovedartikler 
i oppgaven. Søkeord blir beskrevet under neste punkt. 
Jeg har i utgangspunktet brukt Cinahl, Nursing and Allied Health Collection og Google 
Scholar for å finne artikler og referanser. Der jeg har brukt Google Scholar, har jeg lett frem 
tidsskriftet gjennom helsebiblioteket eller Ovid. Dette for å være sikker på at artikkelen er 
pålitelig og publisert i et fag- eller vitenskapelig tidsskrift. Det samme har jeg gjort med de 
artikler som ikke finnes i fulltekst i Cinahl eller Nursing and Allied Health Collection. Jeg 
har også prøvd å bruke Swepub og Swemed men fant ikke artikler jeg var ute etter. Noen av 
artiklene er funnet gjennom å følge referanser i andre artikler eller i bøker jeg har lest. Jeg 
har også lest noen artikler på Nora. Her ligger det blant annet mange master-grader, der jeg 
har lett etter referanser til artikler.  
Da jeg satte i gang med å søke, søkte jeg bredt, da jeg ikke hadde bestemt meg for nøyaktig 
tilnærming for oppgaven. Jeg leste også en veldig stor del av disse artiklene, men forsto etter 
hvert at jeg måtte bestemme meg for konkret tilnærming for å få færre resultater. Mange 
artikler gikk igjen ved mange forskjellige kombinasjoner av søkeord, og de fleste av 
artiklene jeg har valgt, har gått igjen flere ganger. Jeg har tilstrebet å bruke primærkilder, 
men har noen steder blitt nødt til å bruke sekundærkilder. Der sekundærkilder er benyttet, vil 
dette fremkomme av referansen. Etter å ha kommet frem til nøyaktig tilnærming til 
oppgaven, og søkt etter artikler, satt jeg igjen med 19 artikler. Der flere artikler handlet om 
det samme, fikk de nyeste artiklene forrang. Jeg lot også randomiserte kontrollerte studier få 
forrang over andre artikler da disse er av høy kvalitet. Der flere artikler virket gode, leste jeg 
gjennom spesielt metodedelen, for å se om kvaliteten på artiklene var god. Der så jeg blant 
annet etter hvor mange som deltok i studien, hvordan de samlet inn materiale og hvordan 
eller om deltakerne ble delt inn i flere grupper. Jeg tok stikkprøver av referansene for å være 
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sikker på at alt var gjort riktig. Jeg satt til slutt igjen med 6 artikler som brukes som 
hovedartikler.  
 
3.3.3 Søkeord og antall treff 
Cinahl + Nursing and Allied Health Collection: Her gikk jeg inn på Peer Reviewed Journals, 
og begrenset søket fra år 2002-2012. Søkeord: 
”premature” + ”pain” + ”swaddling” ga 20 treff. 
”neonates” + ”pain” + ”swaddling” ga 20 treff  
”premature” + ”pain” + ”tucking” ga 14 treff.  
”neonates” + ”pain” + ”tucking” ga 8 treff. 
”premature” + ”pain” + ”sucking” ga 54 treff. 
”neonates” + ”pain” + ”sucking” ga 56 treff. 
”premature” + ”pain” + ”sucrose” ga 74 treff. 
”neonates” + ”pain” + “sucrose” ga 80 treff. 
Da jeg søkte på Google Scholar, fant jeg også noen relevante artikler. Jeg brukte i stor grad 
denne søkemotoren for å finne artikler på norsk. Også her begrenset jeg søket til de siste 10 
år. Søkeord: 
”prematur” + ”smerte” ga 135 treff. 
”prematur” + ”risikofaktorer” ga 1500 treff. 
”prematur” + ”risikofaktorer” + ”smerte” ga 46 treff. 
”premature” + ”pain” + ”treatment” ga 32900 treff. 
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4. Presentasjon av funn 
I denne delen skal jeg presentere 6 forskningsartikler. Hver artikkel får hvert sitt punkt i 
oppsettet, og med artikkelens tittel som overskrift på hvert punkt. Under hver artikkel er det 
skrevet et punkt om metodisk kvalitet. Det må påpekes at dette ikke er noen helhetlig 
gjennomgang av kvaliteten på artiklene, men at det kun trekkes frem noen svakheter og 
styrker i hver enkelt artikkel.  
 
4.1 Swaddling: A Systematic Review    
Forfatter: Bregje E. van Sleuwen, Adele C. Engelberts, Magda M. Boere-Boonekamp, 
Wietse Kuis, Tom W.J. Schulpen og Monique P.L`Hoir. 
Land: Nederland 
År: 2007 
Studien tar utgangspunkt i at svøping er en veletablert praksis i omsorgen til premature i 
mange land, og også har økt sin popularitet i land som England, USA og Nederland. 
Studiens hensikt er å evaluere fordeler og ulemper med denne praksisen. Artikkelen er en 
oversiktsartikkel. Den har tatt utgangspunkt i 78 forskjellige artikler, der 9 er randomiserte 
kontrollerte studier (heretter kalt RKT). Forfatterne har brukt databaser som PubMed, 
PsycINFO, the Cochrane Library og Blackwell Synergy. De har satt opp alle RKT i et 
skjema. De har også delt opp i forskjellige tema som er sammenholdt med svøping, for 
eksempel smerte og svøping, eller temperatur-kontroll og svøping. Det er flere hovedfunn i 
artikkelen. Blant de viktigste er at premature barn som er blitt svøpt viser bedre nevrologisk 
utvikling, mindre fysiologisk stress og bedre evne til selvregulering. Videre fant de at 
svøping kan lindre smerte hos premature, og at barna gråt mindre når de ble svøpt 
sammenlignet med når de ble massert. Som ulemper skriver de at svøping øker sjansen for 
hoftedysplasi hos barnet, og også krybbedød når den kombineres med en viss stilling kalt 
”prone posistioning”.   
Metodisk kvalitet: Artikkelen har tatt utgangspunkt i 78 forskjellige artikler. Med så stort 
antall artikler er det nærliggende å tro at forfatterne får god oversikt over fagområdet. 
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Likevel er det også mulig at et så stort antall artikler, gjør at viktige detaljer ikke kommer 
med, som viktige svakheter ved en enkelt studie eller helheten i hver enkelt artikkel. Av de 
artiklene som er inkludert er det artikler fra forskjellige land og kulturer. Dette kan være en 
fordel fordi det dekker bredt. Det kan også være en ulempe fordi det er muligheter for at 
barna har blitt svøpt ved hjelp av forskjellige teknikker, og dermed ikke kan sammenlignes. I 
forhold til denne oppgaven er det en svakhet at artikkelen tar for seg både premature og 
fullbårne.   
 
4.2 The Efficacy of Facilitated Tucking for Relieving Procedural 
Pain of Endotracheal Suctioning in Very Low Birthweight 
Infants 
Forfattere: Charlotte Ward-Larson, Robert A. Horn, Florence Gosnell 
Land: USA  
Årstall: 2004 
Studiens hensikt er å sammenligne effektiviteten av leiring som smertelindring i forhold til 
standard behandling ved neonatalavdelinger under endotrachealsuging hos premature med 
veldig lav fødselsvekt. Som metode er det brukt et prospektiv randomisert cross-over design. 
40 barn deltok i studien. Disse veide mellom 560- 1498 gram. Alle barna var mellom 23 og 
32 uker.  Hvert barn ble vurdert under endotrachealsuging uten leiring og med leiring. Som 
kartleggingsverktøy for smerte brukte de Premature Infant Pain Profile. Ingen av barna 
gjennomgikk smertefulle prosedyrer mellom de to målingene. Regressian Analysis ble brukt 
for å måle variabler opp mot smerteskår, dette gjaldt gestasjonsalder, tiden for prosedyre, 
fødselsvekt og alvorlighetsgrad av sykdom. Hovedfunn var at de barna som ble leiret hadde 
betydelig lavere smerteskår enn de som ikke ble leiret. De fant også at variablene ikke fikk 
noen særlig innvirkning på smerteskår. 
Metodisk kvalitet: 40 barn mellom 23 og 32 uker deltok i studien. Ulempene i forhold til 
dette er at 40 barn muligens er et noe lavt antall til å konkludere med at noe fungerer eller 
ikke. Videre er det et stort spenn i gestasjonsalder og vekt, dette kan utgjøre forskjeller i 
barnas respons på behandlingen, da de er på helt forskjellige stadier i utviklingen. Barnas 
 25 
responser ble målt i 30 sekunder etter prosedyren. Studien sier derfor lite om effekten i 
lengre tid etter prosedyren. Det er bra at det er delt opp i en kontrollgruppe og en 
intervensjonsgruppe, da dette gir et godt sammenligningsgrunnlag. Studien er fra 2004, men 
anses likevel for å være gyldig da den tar for seg noe det ellers ikke er forsket mye på. 
 
4.3 Oral Sucrose and “Facilitated Tucking” for Repeated Pain 
Relief in Preterms: A Randomised Controlled Trial     
Forfattere: Eva L Cignacco, Gila Sellam, Lillian Stoffel, Roland Gerull, Mathias Nelle, 
Kanwaljeet J.S Anand og Sandra Engberg. 
Land: Sveits. 
Årstall: 2012 
Studien er en randomisert kontrollert studie. Hensikten med studien er å sammenligne 
effektiviteten til 2 ikke-medikamentelle smertelindringsmetoder administrert alene eller i 
kombinasjon over tid med repeterte hælstikk. Fortfatterne tar utgangspunkt i at for at et 
prematurt barn skal overleve, er det avhengig av en godt utviklet intensivavdeling, der et 
høyt antall smertefulle prosedyrer kan bli nødvendig. 3 universitetssykehus i Sveits deltok i 
studien, og til sammen er 71 barn inkludert. Alle barna fikk ligge uforstyrret i minst 30 
minutter før prosedyren. Sukrose 20% ble administrert av barnets primærsykepleier, mens 
leiring ble utført av annen sykepleier eller en trent sykepleierstudent. Smerten ble vurdert ut 
fra Bernese Pain Scale for Neonates. Hovedfunn i studien viser at leiring alene er vesentlig 
mindre effektivt i å lindre prosedyre-smerte enn sukrose alene. Leiring i kombinasjon med 
sukrose har en tilleggsverdi etter gjennomført prosedyre da dette ga lavere smerteskår. Det 
nye i denne studien er at oral sukrose har en effekt også på ekstremt premature, og at leiring 
alene er mindre effektivt på repetert smerte over tid.  
Metodisk kvalitet: En svakhet ved studien er at sukrose ble administrert av primærsykepleier 
mens leiring ble utført av en annen sykepleier eller en trent sykepleierstudent. I og med at 
sukrose ble sett på som mer effektivt enn leiring er det mulig at dette kan ha påvirket 
resultatet, fordi primærsykepleieren ofte kjenner det enkelte barnet best og vet best hvordan 
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hun/han skal håndtere det. Samtidig er det en fordel at 4 sykepleiere med mye erfaring 
foretok smertekartleggingen. Studien er svært ny, og derfor gyldig. 
 
4.4 Non-nutritive sucking relieves pain for preterm infant during 
heel stick precedures in Taiwan 
Forfattere: Jen-Jiuan Liaw, Luke Yang, Yin Ti, Susan Tucker Blackburn, Yue-Cune Chang 
og Liang-Wen Sun. 
Land: Taiwan 
Årstall: 2010    
Studien tar utgangspunkt i at smertefulle prosedyrer kan føre til forandringer i 
hjerneutviklingen hos barnet, og at smertebehandling bør være prioritert i alle 
neonatalavdelinger. Hensikten var å måle effektiviteten til smokk som smertelindring, 
forandringer i barnets oppførsel og frekvens av unormale fysiologiske tegn under hælstikk-
prosedyrer. Studien er en randomisert kontrollert studie. 104 barn deltok i studien. Smerte 
ble evaluert hvert minutt i tre minutter før hælstikk, under hælstikk og i 10 minutter etter 
hælstikk. Som kartleggingsverktøy ble Premature Infant Pain Profile brukt. Hovedfunn i 
studien var at de barna som fikk smokk hadde betydelig lavere smerteskår enn de barna som 
ikke fikk smokk, dette gjaldt for alle stadier av prosedyren. Videre viste studien at barna som 
ikke fikk smokk hadde flere grimaser og førte hånden opp til ansiktet oftere enn barna som 
fikk smokk.  
Metodisk kvalitet: Det er bra at smerte ble evaluert før, under og etter prosedyren ble utført, 
fordi dette sikrer et helhetlig bilde av når tiltakene fungerer. Den har 104 deltakere, et høyt 
antall sett i forhold til andre artikler som er valgt ut. Dette sikrer at tilfeldige forskjeller hos 
barna ikke påvirker resultatet i like stor grad som i forskning med færre deltakere, og derfor 
sikres et valid resultat. Studien er forholdsvis ny og således gyldig. Studien er fra Taiwan, 
men er like relevant i Norge. Dette fordi de premature barna ikke har rukket å tilegne seg 
kulturelle forskjeller enda, men er i samme sted i utviklingen som premature barn i Norge er. 
Det er derfor nærliggende å tro at responsene vil være de samme.  
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4.5 Sweeten, soother and swaddle for retinopathy of prematurity 
screening: a randomised placebo controlled trial. 
Forfattere: A O’Sullivan, M O’Connor, D Broshnahan, K McCreery og E. M Dempsey 
Land: Irland 
Årstall: 2010 
Studien tar utgangspunkt i at retinopati kan føre til nedsatt syn i barnealder, men lett kan 
forebygges ved retinopati-screening av premature barn. Dette er en potensielt smertefull 
prosedyre. Studiens hensikt var å måle effektiviteten av oral sukrose i kombinasjon med 
smokk og svøping, som metode for å redusere smerte under screening av retinopati. Designet 
er en randomisert placebo kontrollert studie. 40 barn var inkludert i studien. Kontrollgruppen 
ble svøpet og fikk 0,2 ml sterilt vann gitt med sprøyte og smokk. Intervensjonsgruppen ble 
svøpet og fikk 0,2 ml sukrose 24% ved hjelp av sprøyte og smokk. Kartleggingsverktøy for 
smerte var N-PASS. Hovedfunn i studien er at sukrose i kombinasjon med smokk og 
svøping reduserer både fysiologiske og adferdsmessige tegn på smerte hos barna.  
Metodisk kvalitet: En svakhet ved studien er at barna i begge gruppene blir svøpt og får 
smokk. Den eneste forskjellen er sukrose. Dette gjør det usikkert om det er sukrosen i seg 
selv som gir effekten, eller om det er kombinasjonen. Ett av eksklusjonskriteriene var at 
barna ikke kunne motta sedative preparater. Dette er bra fordi det kunne fått en innvirkning 
på barnas smerterespons. Artikkelen er forholdsvis ny og dermed gyldig.  
 
4.6 The Analgesic Properties of Intraoral Sucrose 
Forfattere: Linda A. Hatfield, Karen Chang, Marianne Bittle, Joanne Deluca og Rosemary C. 
Polomano 
Land: USA 
Årstall: 2011 
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Studien tar utgangspunkt i at smerte er en essensiell komponent av den kliniske og etiske 
omsorgen av premature, og at flere studier viser at prosedyresmerte fremdeles ikke er godt 
nok behandlet. Studiens hensikt var å finne ut effektiviteten sukrose gir som smertelindring 
av milde til moderate smerter, og hvorvidt det er en trygg metode. Designet er en Review-
studie, og 168 relevante artikler ble identifisert. En ekstra stor vekt har blitt lagt på 
randomiserte kontrollerte studier, som det ble funnet 46 av. De RKT som ikke var eldre enn 
5 år inngår i et oversiktelig skjema. Hovedfunn i studien er at oral sukrose er trygt, effektivt, 
nyttig, og fungerer fort i forhold til å redusere gråtetid, og adferdsmessig smerterespons.  
Metodisk kvalitet: En svakhet ved studien er at den har samlet artikler med gestasjonsalder 
27 uker til 6 måneder. Dette er to veldig forskjellige grupper i forhold til utvikling. Noen 
steder kan det være utydelig hvilken gestasjonsalder argumentene gjelder for. En styrke er at 
den nøye har skjematisert og evaluert randomiserte kontrollerte studier. Den har også gått 
gjennom et stort antall studier som kan gi god oversikt på fagområdet. Artikkelen er ny og 
således gyldig.   
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5. Drøfting 
Hvordan kan så sykepleier lindre smerte hos premature på neonatalavdeling ved hjelp av 
ikke-medikamentell omsorg?  For å få svar på dette er det nødvendig med en drøfting av 
flere aspekter rundt temaet.  
 
5.1 Ikke-medikamentelle metoder 
I denne oppgaven har jeg valgt spesifikke tiltak for ikke-medikamentell smertelindring. Det 
er ikke derimot gitt at dette er utelukkende positive tiltak, de beste tiltakene eller gode tiltak i 
det hele tatt. Det er nettopp dette vi gjennom denne oppgaven vil finne ut av, og det må 
derfor gjøres en helhetlig kunnskapsbasert vurdering.  
 
5.1.1 Leiring, en god metode?  
Når det kommer til leiring kan det se ut til at dette er en metode som ikke bare har 
smertelindrende effekt på lett premature, men at det også har effekt på moderat og svært 
premature. Leiring er også testet på annen smerte enn den ved hælstikk. Det har gitt god 
effekt ved endotracheal-suging (Ward-Larson, Horn, Gosnell 2004: 156). Det er likevel slik 
at sammenlignet med for eksempel smokk eller sukrose, ser leiring ut til å være mindre 
effektivt for å lindre smerte. På den annen side påpekes det i studien at metoden ikke har 
mangel på effektivitet alene, men bare at den har dårligere effekt alene enn noen av de andre 
metodene (Cignacco 2012: 305). Dessuten gir leiring bredere effekt, og ved bruk av denne 
metoden viste barna i èn undersøkelse mindre tegn på smerte i form av kroppsbevegelse og 
ansiktsuttrykk enn ved smokk. I tillegg til å redusere smerte reduserer leiring også stress 
(Liaw 2012: 307-308). Jeg finner lite om ulemper av leiring. Noe overraskende, er at man 
ved leiring er i fysisk kontakt med barnet, samtidig som det i denne oppgaven fremkommer 
at berøring angivelig kan gjøre vondt for for tidlig fødte barn, jf punkt 2.3.2. Svaret på dette 
kan muligens være at berøringen ikke skjer i samme område som smertefulle prosedyrer 
tidligere har blitt utført. Selv om barnet eventuelt har utviklet sekundær hyperalgesi, vil det 
kun gjelde for dette området, og i nærliggende områder (Skaug 2009: 264). Videre er noe av 
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ideen at barnet skal ligge i flektert stilling slik som i livmoren, etter NIDCAP-modellen 
(Sandtrø 2009: 70). Muligens kan det sies at det er den flekterte stillingen som gjør at barnet 
blir smertelindret fremfor berøringen i seg selv?  Uansett kan det her konkluderes med at 
leiring er effektivt for å lindre smerte hos premature, og at det også har effekt hos den minste 
gruppen av premature. Det fungerer likevel ikke like godt alene som for eksempel smokk og 
sukrose.   
 
5.1.2 Svøping på godt og ondt   
Svøping er nødvendig for at barnet skal finne balanse, og dette vil igjen føre til at smerte kan 
lindres. Det er viktig etter NIDCAP da dette gjør at barnet forholder seg til noenlunde like 
forhold som i livmoren, jf punkt 2.3.4. Svøping især,er likevel ikke risikofritt. Risiko for 
hoftedysplasi, krybbedød, hypertermi og muligens fare for respiratoriske infeksjoner er 
forbundet med svøping. Mange av disse risikoene kan reduseres ved adekvat pleie. Risikoen 
for hoftedysplasi kan muligens reduseres dersom innpakkingen rundt bena er løsere, eller 
ligger fritt. Nyere forskning antyder dette, men det foreligger ingen anbefaling (van Sleuwen 
m.fl. 2007: 1103-1104). Hypertermi bør kunne oppdages ved å måle temperaturen. Det er 
likevel en ulempe om denne må måles hyppig, fordi det innebærer en mulighet for at barnet 
kanskje stresses opp, og i verste fall gir smerterespons. På den annen side finnes det kuvøser 
som regulerer temperaturen ut fra barnets kroppstemperatur, ved at en probe er festet på 
barnet. Ulempen med denne løsningen er at proben kan falle av. Det vil medføre at 
temperaturen i kuvøsen øker betraktelig og kan føre til hypertermi hos barnet (Brown, 
Landers 2011: 120-122). Premature barn har fra før dårlig evne til å regulere 
kroppstempereaturen, og hypertermi vil derfor være farlig, jf punkt 2.2.2. Dersom barnet 
utvikler respiratorisk infeksjon vil det være avgjørende å komme i gang tidlig med 
behandling (Bredesen 2009: 291). Før behandling settes i gang er det vesentlig at problemet 
blir oppdaget. Sykepleieren må være observant på tegn på respirasjonssvikt. Slike tegn kan 
være nesevingespill, rask respirasjonsfrekvens (over 60), vekslende respirasjon med 
overfladisk og rask respirasjon som endrer seg til langsommere og anstrengt respirasjon, 
dypt søkk nederst ved brystbenet og bruk av muskulatur på hals. Symptomene er diffuse og 
kan derfor lett feiltolkes (ibid: 290-291). Det er derfor ikke lett å oppdage en respiratorisk 
infeksjon, og i og med at tidlig behandling er avgjørende for barnet, er dette en potensielt 
meget farlig komplikasjon. Det er likevel usikkert om svøping øker risikoen for dette eller 
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ikke. Forskningen som sier noe om dette er fra ikke-vestlige land, og det kan se ut til at 
denne risikoen forbindes med at barna der svøpes strammere (van Sleuwen 2012:1104). På 
den annen side, kan det ikke utelukkes, da det ikke finnes nok forskning på området. 
Krybbedød vil være den mest fryktede risikoen, og er en alvorlig konsekvens, da det 
innebærer at barnet mister livet. Risikoen for dødsfall er mye mindre når barnet blir svøpt på 
riktig måte. Der barnets hode blir innpakket og samtidig ligger i utstrakt posisjon, vil 
risikoen for krybbedød være størst. Dette fordi at barnet kan snu seg, og bli liggende feil 
(van Sleuwen 2012: 1103). For premature vil dette ikke bli aktuelt fordi de ikke har lært å 
snu seg. Dessuten er noe av prinsippet bak svøping at barnet bør ligge i flektert stilling. 
Uansett er det mye som tyder på at svøping er lindrende for barnets smerte. Denne effekten 
må måles opp mot de risikoene metoden innebærer. Selv om dette i utgangspunktet er en 
oppgave om smertelindring, bør også andre positive effekter tas i betraktning i vurderingen 
av om fordelene ved svøping overgår ulempene. Blant de viktigste positive effektene hos 
premature kan nevnes bedre nevromuskulær utvikling, mindre fysiologisk stress og bedre 
evne til selvregulering (van Sleuwen 2007: 1103). Ut fra det ovenstående kommer jeg til at 
fordelene ved svøping overgår ulempene, til tross for at konsekvensene kan være alvorlige. 
Dette fordi noe av risikoen lett kan reduseres ved hyppig tilsyn og godt kvalifisert personell.  
 
5.1.3 Hjelper en ren smokk?  
Som nevnt kan smokk uten tilsetning av sukrose ha effekt på milde og moderate smerter, og 
spesielt ved hælstikk eller øyeundersøkelser, jf punkt 2.3.5. Det er også funn som viser at 
bruk av smokk reduserer smerte gjennom alle fasene i en prosedyre. Smokk har effekt også i 
etterkant av en prosedyre. Det er likevel liten forskjell i fysiologiske parametre ved bruk av 
smokk (Liaw 2010: 2745, 2747). Dette kan være et tegn på at det likevel ikke reduserer 
smerte i like stor grad som man tror. På den annen side er det ansiktsuttrykk som regnes som 
gullstandarden i smertekartlegging og ikke fysiologiske tegn (Skaug 2009: 271). Når det 
kommer til ansiktsuttrykk skriver Liaw at smokk reduserer grimaser mer enn hos de som 
ikke bruker smokk, og dette er en god indikasjon på at smokken virker smertelindrende. 
Videre er risikoen for at smerte utvikles, redusert ved bruk av smokk, dette gjelder utvikling 
til moderat og sterk smerte. Dersom smokk alene er nok til å gi tilfredsstillende 
smertelindring, i tillegg til at ønsket effekt oppnås, gis en økonomisk gevinst ved at mer 
kostnadskrevende tiltak ikke er nødvendig. Dette vil kanskje kunne gjelde for milde smerter, 
 32 
mens moderate og sterke smerter krever at flere metoder brukes i tillegg til smokk (Liaw 
m.fl. 2010: 2748). Det er likevel ikke sikkert at smokk alltid er det beste alternativet for 
smertelindring. Hvordan er det for eksempel med smertelindring hos et barn som ligger med 
endotracheal-tube? I og med at denne går gjennom barnets munn, er det nærliggende å tro at 
det kan bli vanskelig for barnet å både få inn smokken og å holde på den. I så fall vil smokk 
være et usikkert alternativ for disse barna, da effekten av smokken forsvinner så fort barnet 
slutter å suge på den (Gardner, Enzman-Hines, Dickey 2011: 255). På den annen side blir det 
nevnt i en studie om smokk som smertelindring at endotracheal-tube kan påvirke en 
smertevurdering fordi barna ikke kan gi tegn med blant annet gråt. En tolkning av dette kan 
være at det ikke er noe problem å samkjøre smokk med endotracheal-tube med unntak av 
smertekartleggingen (Liaw m.fl. 2010: 2748). Uansett vil sykepleieren fort finne ut om dette 
blir et problem for det særskilte barnet, og kan i så fall iverksette andre tiltak. Det kan stilles 
spørsmål om smokkbruk kan vanskeliggjøre senere amming, og om dette kan regnes som en 
ulempe. Det er usikkert om smokkbruk kan føre til sugeforvirring hos barnet når det senere 
skal ammes (Tøsdal 2011: 47).  I veiledningen fra Helsedirektoratet, står det lite om dette. 
Det eneste som står er at smokkbruk hos nyfødte kan redusere melkeproduksjonen hos mor 
(Hvordan du ammer ditt barn 2011: 22). Slik sett kan ammingen vanskeliggjøres. På den 
annen side kom Neide i 2002 gjennom en RKT-studie frem til at smokkbruk hos premature 
ikke har innvirkning på ammingen (ifølge Tøsdal 2011: 48). Dessuten bør 
melkeproduksjonen kunne holdes i gang ved tømming gjennom å pumpe, og dette anbefales 
også (Hvordan du ammer ditt barn 2011: 28). På grunnlag av dette kommer jeg til at smokk 
er et godt ikke-medikamentelt tiltak spesielt for milde smerter. Det kan også brukes 
forebyggende mot at smerter utvikles. Smokk bør kombineres med flere metoder ved 
moderate eller sterke smerter. De mulige ulempene som nevnes er svært usikre, og kan 
derfor ikke tillegges vesentlig betydning. 
 
5.1.4 Sukrose – en god venn for det premature barnet 
Sukrose er assosiert med beroligende og smertestillende effekt hos premature, barn født til 
termin og barn opp til 1 år (Hatfield m.fl. 2011: 83). Det kan likevel diskuteres hvor effektivt 
det er, hvilken styrke som er riktig, om administrasjonsmåten har betydning, og hvorvidt det 
er en trygg metode. Hatfield m.fl. fremhever forskning som handler om oral sukrose som 
behandling for mild og moderat smerte (ibid). Dette indikerer at det først og fremst er mild 
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og moderat smerte sukrose er effektivt for. Det er store forskjeller i styrke av sukrose som 
blir administrert. 7,5%, 12%, 24% og 50% er vanlige løsninger.  2ml med 12% og 24% er 
effektivt i forhold til smertelindring (ibid: 87). På den annen side er det vist at høye 
konsentrasjoner reduserer gråt mer enn lavere konsentrasjoner. Det er likevel ikke støttet av 
litteraturen at dette gir økt smertelindring. Små doser av sukrose (12%) kan fungere som 
smertelindring for premature under 34 uker (ibid: 87). Det er også vist at 20% gir god effekt 
hos premature under 32 uker, og helt ned til 24 uker har det gitt god effekt (Cignacco m.fl 
2012: 307). På den annen side, kom Cooper m.fl. i 2000 frem til at sukkervann i munnen kan 
by på problemer for premature under 32 uker. Dette fordi de ikke har utviklet evnen til å 
koordinere suging, svelging og pusting samtidig (Liaw 2010: 2748). Likevel ser det ut til at 
Cignacco m.fl ikke har hatt dette problemet, da de konkluderer med at sukroseløsningen gir 
god effekt også for premature under 32 uker (Cignacco m.fl 2012: 307). Det ser ut til at det 
viktigste uansett er at sukrosen blir gitt 2 min før prosedyren (Hatfield m.fl. 2011: 88). Det er 
usikkert om repeterte doser med to minutts mellomrom gir bedre smertestillende effekt enn 
èn dose alene eller ikke.  Johnston m.fl. kommer i 1999 frem til at den analgetiske effekten 
øker ved å gi flere doser sukrose med jevne mellomrom (ifølge Cignacco m.fl. 2012: 306). 
Derimot kommer Cignacco til at å gi tilleggsdoser øker smerteskår hos pasientene. Dette 
gjaldt dog kun smerte målt i adferdsresponser. Det kan virke som at det er mer usikkert å 
administrere sukrosen med smokk enn med sprøyte eller sonde, da det er vanskelig å få riktig 
dose dyppet på smokken. Det viser seg også at sykepleiere ikke alltid dypper like mange 
ganger (Hatfield m.fl. 2011:88). Johnston m.fl. kommer i 2002 frem til at det er en viss fare 
for at repeterte doser av oral sukrose hos premature under 31 uker kan føre til dårligere 
nevrologisk utvikling og fysiologiske konsekvenser. Det er likevel noen svakheter ved denne 
studien som kan ha påvirket resultatet (ifølge Hatfield m.fl. 2011: 88). Dessuten er man 
usikker på om sukrose over tid kan føre til en tilvenning hos barnet, som nedsetter den 
analgetiske effekten (ibid:87) Uansett er det liten tvil om at mye smerte hos premature kan gi 
store konsekvenser, og det er begrenset hvor mye medikamentell smertelindring de kan få 
(Skaug 2009:270, 278-279). Ulempene ved å bruke en så effektiv smertelindrende metode 
som sukrose bør enten overgå konsekvensene av smerte, eller sukrose må kunne erstattes av 
andre ikke-medikamentelle tiltak. Fordi ulempene ved bruk av sukrose er svært usikre, og 
fordelene er tydelige, kommer jeg her til at sukrose er en god metode for ikke-medikamentell 
smertelindring. Videre ser det ut til at sukrose gir effekt i større eller mindre grad uansett 
hvilke av nevnte styrker man bruker, og det viktigste er at det blir administrert 2 minutter før 
smertefull prosedyre.   
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5.1.5 Er flere tiltak samtidig det beste alternativet? 
Gjennom drøftingsdelen i denne oppgaven fremkommer det at flere av tiltakene kan være 
gunstige for å lindre smerte hos premature barn. En kombinasjon av metodene kan ha en 
tilleggseffekt da dette stimulerer barna gjennom flere sensoriske systemer, enn èn metode 
alene (Cignacco 2012:300). I teoridelen fremkommer det at svøping sammen med smokk og 
sukkervann ser ut til å gi den beste smertelindringen, jf punkt 2.3.5. Dette støttes av 
O’Sullivan. Her kommer det frem at denne kombinasjonen reduserer smerterespons målt ut 
fra adferd og fysiologiske responser (O’Sullivan m.fl. 2010:F422). I samme studie står det 
derimot at resultatene fra denne studien gjelder for øyeundersøkelser, og ikke nødvendigvis 
kan overføres til smerte andre steder på kroppen. I tillegg er det som nevnt flere ulemper 
med svøping, og dette er kanskje en metode som med fordel kan erstattes mot en annen for å 
oppnå den samme effekten. Leiring er for eksempel ikke helt ulikt svøping, og kan kanskje 
erstatte svøping i denne sammenheng? Annen forskning viser også at leiring sammen med 
sukrose gir meget god effekt i rehabiliteringsfasen etter smertefull prosedyre. Den trekker 
også fram at kombinasjon av 2 ikke-medikamentelle prosedyrer kan være gunstig (Cignacco 
m.fl. 2012: 300). Om dette kan tolkes som at flere enn 2 prosedyrer i kombinasjon ikke er 
gunstig er usikkert. Det som det kan stilles spørsmålstegn ved er derimot om mange 
prosedyrer i kombinasjon kan bli for mange stimuli på en gang og forverre situasjonen for 
barnet. En optimal behandling av smerte reduserer både smerte og stress (Liaw m.fl. 2012: 
302). Dersom flere stimuli på en gang kan stresse opp barnet kan dette derfor være en 
negativ faktor i forhold til lindring av smerte. Dette er derimot høyst usikkert, og mer et 
spørsmål enn en konklusjon. Jeg kommer her frem til at en kombinasjon av flere metoder for 
ikke-medikamentell omsorg er gunstig. Det er vanskelig å komme frem til en sikker 
konklusjon på hvilken kombinasjon som er mest effektiv. 
 
5.2 Hvordan kan sykepleier bli bedre til å smertelindre barnet?  
Som tidligere nevnt kan smerter hos premature kan gi flere negative og langvarige 
konsekvenser. Likevel viser studier at premature gjennomgår smertefulle prosedyrer uten å 
være tilstrekkelig smertestilt, jf punkt 2.3.2. Det er stor sannsynlighet for at medikamentelle 
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og ikke-medikamentelle metoder er undervurdert (Andersen, Greve-Isdahl, Jylli 2007: 
1002). Det er viktig å få frem noen tanker om hvorfor det er slik. Dette fordi at det muligens 
kan avdekke kunnskap som er viktig for sykepleierens evne til å lindre smerte. Kanskje er en 
grunn til utilstrekkelig smertelindring at det er vanskelig å oppdage smerten? Det finnes flere 
kartleggingsverktøy for å oppdage smerte (Gardner, Enzman-Hines, Dickey 2011: 238-241). 
Disse burde gjøre det lett for sykepleier å finne ut når barna har vondt. På den annen side 
krever bruken av disse at man kjenner til dem, og vet hvordan de brukes. Premature Infant 
Pain Profile er et pålitelig og gyldig kartleggingsverktøy for akutt smerte (Stevens m.fl. 
2010: 828). På den annen side er det mange momenter som tilsier at smertekartlegging kan 
være vanskelig fordi mange stimuli som regnes som ikke-smertefulle kan gi de samme 
responsene som smerte (Skaug 2009: 268, 271). Det er vanskelig å vite om barnet viser disse 
tegnene på grunn av smerte eller om det er andre årsaker bak atferdsforandringer hos barnet. 
Selv om kartleggingsverktøy anses å være pålitelig og gyldig, kan det kanskje sies at 
kartleggingsverktøyene gir lite rom for skjønn og helhetsvurdering? Barna kan for eksempel 
reagere på smertepåvirkning ved at pulsen øker og blodtrykket stiger, det kan begynne å 
gråte, få apneer og metningsfall. Dette kan også være tegn på for eksempel stress på grunn 
av støy, skarpt lys, prosedyreberøring etc (Skaug 2009: 268). Hvordan kan vi da med 
kartleggingsverktøyene vite at barnet har vondt og ikke er stresset? Jeg finner få 
retningslinjer på dette i de forskjellige kartleggingsverktøyene. Det er likevel en viss logikk i 
at et barn som viser tegn på smerte under prosedyrer man vet er smertefulle, sannsynligvis 
har vondt og ikke er for eksempel stresset. Ved tegn på smerte under ikke smertefulle 
prosedyrer vil vurderingen være vanskeligere. Et annet moment som også gjør vurderingen 
usikker er at de alvorlig syke eller svært premature barna kan ha svake responser i form av 
kroppsbevegelser (Skaug 2009: 272). Ikke alle kartleggingsverktøy medberegner dette. 
Likevel tar for eksempel PIPP og N-PASS gestasjonsalder med i vurderingen (Gardner, 
Enzman-Hines 2011: 239, 241). Derimot tar ingen av disse for seg grad av sykdom. Det er 
mulig at alle disse momentene fører til en usikkerhet rundt bruk av kartleggingsskjemaene, 
og at dette bidrar til utilfredsstillende smertebehandling. Uansett er det mulig at det ikke 
trenger å spille noen rolle i forhold til iverksettelse av tiltak om barnet kjenner smerte eller 
om det kjenner for eksempel stress. Når det kommer til ikke-medikamentelle tiltak er dette 
relativt ufarlige tiltak, jf punkt 5.1. Slik sett kan det sies at det er bedre å iverksette et tiltak 
for mye enn for lite. Mange av de ikke-medikamentelle tiltakene virker også godt på stress i 
tillegg til smerte, som for eksempel leiring (Sandtrø 2009: 70). Det er derfor ikke sikkert at 
det bør ha så mye å si hva man behandler, så lenge barnet får det bedre. Verre blir det i de 
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tilfeller der sykepleieren ikke kan bruke kartleggingsverktøyene eller kjenner til tegnene på 
smerte, og dermed verken kan legge merke til stress eller smerte. Kunnskap om dette er 
derfor essensielt. Andre faktorer som kanskje vanskeliggjør tilstrekkelig smertelindring er en 
usikkerhet rundt medikamentell smertelindring, og spesielt bruken av opiater. Morfin har 
vist skadelige effekter på umodne hjerner, og opiatbruk generelt kan gi negative virkninger 
på sirkulasjon og respirasjon (Skaug 2009: 269-270). Kanskje gjør dette at noen sykepleiere 
vegrer seg for å gi medikamentell smertelindring i frykt for å skade barnet. Uten kunnskap 
og trygghet rundt både kartlegging av smerte og smertelindring hos premature, vil det bli 
vanskelig for sykepleier å gi tilstrekkelig smertelindring. Sykepleieren må derfor tilegne seg 
nok kunnskap og evne å bruke den for å kunne smertelindre premature barn på 
neonatalavdeling. 
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6. KONKLUSJON 
Ut fra denne drøftingen kan det konkluderes med at sykepleier kan lindre smerte hos 
premature på neonatalavdeling ved hjelp av ikke-medikamentell omsorg, i form av svøping, 
smokk, sukrose, leiring eller en kombinasjon av 2-3 av disse. Sukroseløsning og smokk er 
spesielt tiltak som virker å være effektive også uten å kombineres med andre tiltak. 
Kombinasjoner av forskjellige metoder synes å kunne gi en tilleggseffekt, men hvilken 
kombinasjon som fungerer best er noe usikkert. Bruken av disse metodene krever kunnskap 
om hvordan de gjøres, eventuelle komplikasjoner og kunnskap om observasjon og 
behandling av komplikasjonene. Uten denne kunnskapen bør de ikke benyttes. Især svøping 
synes å kunne innebære ulemper som sykepleieren må være observant på. En forutsetning 
for at sykepleier kan lindre smerte hos premature er at sykepleieren har vilje og evne til å 
kartlegge smerten. Kartleggingsverktøy kan hjelpe sykepleieren å finne ut hvor sterk smerten 
er, og dermed om ikke-medikamentelle metoder alene er aktuelt.  
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